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Ⅰ. 서 론
함치성 낭종 (Dentigerous cyst)은 미맹출 치아의 치관부
를 둘러싼 치배에서 기원하는 낭종이다. 이것은 발육성 치
성 낭종 중에서 가장 흔하며, 악골에 생기는 상피가 이장된
낭종의 약 20%를 차지한다. 여자보다 남자에게 호발하며,
연령의 분포는 다양하지만 대부분 10대에서 30대의 젊은
나이에 호발한다1). 하악골이 상악골에 비해 10배 정도 빈
번하며, 주로제 3대구치와소구치 부위에호발한다. 
함치성 낭종은 WHO 분류에 따르면 발육성 낭종에 속하
지만, 생성 원인에 따라 크게 두 가지 종류로 나눌 수 있다.
첫번째는 매복된 치아와 연관되어 나타나는 발육성 함치
성 낭종으로 20대 후반과 30대에 호발하며, 주로 하악 제 3
대구치와 연관되어 나타난다. 두 번째인 염증성 함치성 낭
종은 충치 등의 이유로 생활력을 상실한 유치에서 비롯된
치근단 염증에서 기인하며, 유치 하방의 미성숙 영구치배
의 염증성 변화로 낭종이 생성된다. 후자는 보통 혼합 치열
기의 어린 나이에 호발하며, 전자가 무증상이며 치과 방사
선 사진 상 우연히 발견되는 것에 비해, 후자는 보통 부종
과 통증을주소로 내원하게된다2).   
함치성 낭종의 치료 방법에 있어서 첫번째로 외과적 적
출술을 고려할 수 있지만, 낭종의 크기가 큰 경우, 외과적
적출 시 인접한 해부학적 구조물에 손상이 예상되는 경우,
일차적인 적출이 용이하지 않은 경우 등에는 기능적, 심미
적인 손상을 최소화하는 방법을 요하기도 한다3). 그 방법
으로 조대술 (Marsupialization) 이나 이의 변형으로 작은
rubber tube를 이용해 낭종내 압력을 낮추는 감압술
(Decompression)을 시행할 수 있으며, 이를 시행한 뒤 낭종
의 크기가 감소한 후 이차적으로 완전한 적출술을 시행할
수도 있지만, 혼합 치열기의 아동에서 낭종이 미맹출 영구
치를 포함하고 있는 경우 감압술 만으로도 낭종의 치유 및
영구치의 정상맹출을 유도하는치료를 시도할수 있다4-6). 
이에 저자 등은 혼합 치열기의 아동에서 발생한 함치성
낭종이 미맹출한 영구치를 포함하고 있는 경우, 감압술의
시행만으로 미맹출 영구치의 정상 맹출을 유도하고, 아울
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The purpose of this report is to describe a treatment method of dentigerous cyst associated with unerupted permanent teeth in mixed dentition
patients. In our cases, extraction of infected primary teeth was followed by decompression of the cyst. At the same time, parts of the cystic walls were
sent for histopathological examination. Decompression was performed by inserting a rubber tube into the cystic cavity through the extraction socket.
The cystic cavity was kept open by means of vigorous use of a syringe by patient. Postoperative panoramic radiograph was taken bimonthly. After
5~12 months, the impacted permanent teeth were erupted on the desired position. All cases presented favorable result. By extracting the infected pri-
mary teeth, and opening the cyst for continuous drainage, it was possible to achieve spontaneous eruption of the involved permanent teeth into the
proper position. In all our cases, there was no sign or symptom of recurrence of the cyst up to postoperative 18 months. 
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10세 남자 환자로서 3일 전부터 발생한 하악 좌측 부위의
동통과 부종을 주소로 개인 치과의원에 내원하여 절개 및
배농술을 시행 받은 후, 본과 내원하였다. 파노라마 방사선
사진 검사상, 하악 좌측 제 1유구치와 제 2유구치 하방으로
경계가 명확한 단방성의 방사선 투과성 병소가 관찰되었
으며, 미맹출한 제 1소구치와 제 2소구치를 포함하고 있었
다(Fig. 1-A). 하악 좌측 제 2유구치는 치수절단술을 시행
받고 수복되어 있는 상태였다. 국소마취 하에 하악 좌측 제
1, 2 유구치를 발거하고, 발치와를 통해 감압술을 시행하였
으며, 일부 절제된 조직은 조직검사를 보냈다. 지속적인 배
액 및 개방성의 유지를 위해 rubber tube를 위치시켰으며,
환자 및 환자보호자에게 멸균생리식염수를 이용한 자가세
척을 교육했다. 조직검사 결과는 염증성 치성 낭종으로 보
고되었으며, 감압술 시행 1개월 뒤 탈착 가능한 감압 장치
를 장착했다. 주기적인 경과관찰을 시행하였으며(Fig. 1-
B), 감압술 시행 약 10개월 후 제 1소구치와 제 2소구치는
정상 맹출하였으며 향후 경과관찰 기간 동안 낭종의 재발
소견은 관찰되지않았다 (Fig. 1-C). 
2. 증례 2
10세 남자 환자로서 내원 수일 전부터 우측 볼이 부어 올
랐으며 하악 우측 유구치 부위에서 고름이 나온다는 주소
로 개인 치과 의원 경유하여 본과 내원하였다. 파노라마 방
사선사진 및 CT사진 검사상, 하악 우측 제 1유구치와 제2
유구치 하방으로 경계가 명확한 단방성의 방사선 투과성
병소가 관찰되었으며, 협측 피질골의 팽융이 관찰되었다
(Fig. 2-A & B). 병소는 미맹출한 제 1소구치와 제 2소구치
를 포함하고 있었으며, 제 2소구치는 제 1대구치의 근심 치
근첨부 하방으로 편위되어 있었다. 제 1유구치와 제 2유구
치는 치수절단술을 시행받고 수복되어 있는 상태였고 동
요도를 보였다. 국소마취 하에 협측 피질골 팽융 부위를 통
한 감압술을 시행하였으며, 일부 절제된 조직은 조직검사
를 보냈다. 지속적인 배액 및 개방성의 유지를 위해 rubber
tube를 위치시켰으며, 환자 및 환자 보호자에게 멸균생리
식염수를 이용한 자가세척을 교육했다. 조직검사 결과는
만성 염증세포의 침윤을 보이는 정상 치배로 보고되었다.
주기적인 경과 관찰 중, 감압술 시행 후 3개월 뒤 하악 우측
제 1유구치의 발거를 시행하였고, 8개월 뒤 하악 우측 제 2
유구치의 발거를 시행하였다. 감압술 시행 1년 후 제 1소구
치와 제 2소구치는 정상 맹출하였으며 향후 경과관찰 기간
동안낭종의 재발소견은관찰되지 않았다(Fig. 2-C & D). 
Fig. 1. (A) Preoperative panoramic radiogram.
(B) 4M after decompression. (C) 10M after
decompression.
Fig. 2. (A) Preoperative panoramic radiogram (B) Preoperative CT (C) 5M after decompression (D) 12M after decompression
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3. 증례 3
10세 남자 환자로서 하악 우측의 동통과 부종을 주소로
본과 내원하였다. 파노라마 방사선사진 및 CT사진 검사
상, 하악 우측 제 1유구치와 제2유구치 하방으로 경계가 명
확한 단방성의 방사선 투과성 병소가 관찰되었으며, 협측
피질골의 팽융이 관찰되었다. 병소는 미맹출한 제 1소구치
와 제 2소구치를 포함하고 있었으며, 제 1유구치와 제 2유
구치는 치수절단술을 시행받고 수복되어 있는 상태였다
(Fig. 3-A & B). 국소마취 하에 제 1, 2 유구치를 발거하고
발치와를 통한 감압술을 시행하였으며, 일부 절제된 조직
은 조직검사를 보냈다. 지속적인 배액 및 개방성의 유지를
위해 고무 튜브를 위치시켰으며, 환자 및 환자 보호자에게
멸균생리식염수를 이용한 자가세척을 교육했다. 조직검사
결과는 염증성 치성 낭종으로 보고되었다. 주기적인 경과
관찰을 시행하였으며, 감압술 시행 약 10개월 뒤 제 1소구
치와제 2소구치는정상맹출 되었다 (Fig. 3-C). 
4. 증례 4
9세 남자 환자로서 우연히 발견된 하악 양측의 낭성 병소
로 타 종합병원에서 본원으로 의뢰되었다. 파노라마 방사
선 사진 검사상, 하악 양측 제 2유구치 하방에 경계가 명확
한 방사성 투과성 병소가 관찰되었으며, 제 2소구치를 포
함하고 있었다(Fig. 4-A). 양측 제 2유구치는 치수절단술 후
수복되어 있는 상태였다. 국소마취 하에 양측 제 2유구치
의 발거를 시행하였으며, 좌측 병소는 상기 증례와 동일한
방법으로 감압술을 시행하였고, 우측 병소는 발거술 만을
시행하였다. 감압술 후 약 5개월 뒤 정상 맹출한 하악 좌측
제 2소구치를관찰할 수있었다 (Fig. 4-B).
5. 증례 5
15세 여자 환자로 개인치과에서 우연히 발견된 하악 우
측의 낭성 병소로 본과로 협진의뢰되었다. 파노라마 방사
선 사진 및 CT 사진 검사상 하악 우측 제 2유구치 하방에
경계가 명확한 방사선 투과성 병소가 관찰되었으며, 제 2
소구치가 수평으로 변위되어 포함되어 있었다 (Fig. 5-A &
B). 국소마취후 제 2유구치를 발거하였으며, rubber tube를
함유한 공간유지장치를 장착하여 술후 감압술에 이용하였
다. 조직검사 결과는 함치성 낭종으로 보고되었으며, 술후
1년 9개월째에 비교적 정상적인 치축으로 회복되어 맹출
하는 제 2소구치를 관찰할수 있었다(Fig. 5-C).
Fig. 3. (A) Preoperative panoramic radiogram (B) Preoperative CT (C) 10M after decompression




함치성 낭종의 주된 치료법은 적출술이지만, 낭종의 크
기가 큰 경우, 미맹출 영구치를 포함한 경우, 외과적 적출
시 인접한 해부학적 구조물에 손상이 예상되는 경우 등에
는 적출술이 곤란하며, 다른 치료법으로 조대술 또는 감압
술을 고려할 수 있다. 조대술과 감압술의 차이점은 낭종 병
소를 남겨 둔 상태에서 낭종을 외부와 개방시킨 후 그 크기
의 감소를 유도한다는 면에서 동일한 술식이지만, 조대술
의 경우는 낭종 내벽과 외부의 정상 조직이 만나는 부분을
봉합해 줌으로써 낭종 내벽의 일부가 구강점막이 되도록
하는 술식이며, 감압술은 단지 rubber tube 등을 이용해 낭
종내부와 구강과의 개통성만을 유지한다는 차이점이 있
다. 실제 악골내의 낭성병소에서 조대술을 이용하는 경우,
발치와 또는 작은 개방부에서 낭종내벽과 구강점막을 봉
합하기 위해서는 술식상 어려움이 많기 때문에 감압술을
시행하는 것이 더 용이한 경우가 많다. 본 증례들의 경우,
낭종 내에 미맹출 영구치를 포함하고 있으며, 피질골의 팽
융을 보이며 낭종의 크기가 큰 편으로, 적출술을 시행시 손
실이 클 것으로 예상된 바, 감압술을 통한 낭종의 치유 및
영구치의 정상적 맹출을 시도하기에 적절한 예라고 판단
하였다. 모든 증례에서 특징적으로 낭종 병소 상방으로 과
거 치수치료를 받은 유구치가 존재하고 있었으며, 심한 유
구치의 치근단 염증에 기인한 하방 영구치 치배의 낭성 변
화는 여러 문헌에서 예시된 바 있다2,4). Benn 등2)에 따르면,
치근단 염증이 있는 유치 하방에 미맹출 영구치를 포함한
염증성 낭종이 생성되는 데는 3가지 이론이 있는데, 첫번
째는 미맹출 영구치에서 독립적으로 함치성 낭종이 발생
한 뒤 상방의 유치의 치근단 염증이 파급되어 염증성 낭종
의 조직학적 형태를 가지게 된다는 이론, 두번째는 생활력
을 상실한 유치의 치근단 부위에서 치근단 낭종이 형성된
뒤, 그 낭종 내로 영구치가 맹출해 들어옴으로써 영구치의
치배와 합쳐져서 조직학적으로 염증성 함치성 낭종이 형
성되는 것, 세번째로 생활력을 상실한 유치의 치근단 염증
이 정상적인 미맹출 영구치의 치배로 파급되고 염증성 삼
출물을 만들어 낭종의 증대를 보이는 경우로 저자는 세번
째 이론을 지지하였다. 증례1, 증례3 경우, 조직학적으로
염증성 치성 낭종, 염증성 함치성 낭종으로, 낭종의 생성에
상방 유치의 치근단 염증이 기여했으리라는 추측을 할 수
있으며, 증례2 의 경우, 조직학적으로 만성 염증을 동반한
치배로 나왔으며, 이는 미맹출 영구치배의 낭성 변화없이
유치 치근단 염증으로 인한 치배내 액체축적으로 치배의
증대를보인 경우라고할 수있다. 
V. Kozelj 등4)은 증례를 통해 염증성 함치성 낭종의 경우
에서 염증이 있는 유치의 발치 후, 낭종의 개방시키고 배액
을 유지시킨다면, 연관된 매복 영구치는 불리한 위치에도
불구하고 치열궁 내에 정상 배열될 수 있다고 하였다. 또한
치아의 맹출과 동시에 골의 생성이 일어나며, 완전한 회복
은 1~2년 정도 걸린다고 하였다. 본 증례들에서도 개창술
시행 후 5개월에서 12개월 이내에 영구치의 맹출 및 치열
궁 내 정상배열이 관찰되었다. 다만 증례5에서처럼 치근의
만곡이 심한 경우에는 정상맹출까지 걸리는 시간이 보다
많이요구되었다.
Miyawaki 등7)에 따르면, 조대술 후 낭종에 포함된 매복된
소구치의 맹출 속도가 낭종이 없는 매복된 정상 소구치의
맹출 속도보다 매복 위치나 각도, 낭종의 종류에 관계없이
더 빠르며, 조대술 후 낭종 크기의 감소 속도는 술후 첫 3개
월 동안 가장 빠르다고 하였다. 또한, 하악의 미맹출한 소
구치를 포함하고 있는 낭종의 조대술 후 정상 맹출한 군과
맹출하지 않은 군으로 나누어 어떠한 요인들이 맹출 여부
에 크게 기여할 수 있는지 연구한 결과, 연령이 10세 미만
인 경우, 미맹출된 영구치의 교두정의 깊이가 인접치의 백
악법랑경계부 하방 5.1mm 보다 얕은 경우, 미맹출된 영구
치의 치축 각도가 25도 이하인 경우, 치열궁의 공간과 치관
크기의 비가 1.0 이상인 경우가 그렇지 않은 경우에 비해
맹출 확률이 더 높다고 하였다. 함께 조사된 항목인 낭종의
Fig. 5. (A) Preoperative panoramic radiogram (B) Preoperative CT (C) 1Y9M after decompression
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크기는맹출여부와무관한것으로나타났다8). Hyomoto 등9)
은, 조대술을 시행하여 하악 소구치는 81%, 상악 견치는
36% 맹출에 성공하였고, 평균 맹출 소요기간은 술 후 100
일이었으며, 맹출 여부에는 하악 소구치의 경우 치근의 완
성도가 낮을수록, 조직학적으로 염증세포의 침윤이 심할
수록맹출률이 높았다고하였다. 
또한, 조직학적으로 치성 각화낭종으로 진단된 낭종의
경우에서도 조대술만으로 병소가 없어지고, 함입되어있던
영구치가 맹출하였으며, 조대술 후 남은 낭종 부위의 조직
생검 결과, 낭종이 정상상피로 대체된 것을 확인한 경우도
있다10). 
반면, 조대술과 감압술의 가장 큰 단점으로는 남아있는
낭종 전체의 조직학적인 조사를 할 수 없기 때문에 남은 조
직에서 더 공격적인 병소가 발병할 수 있다는 점이 있다11).
또한, 조대술은 시행 후 일정기간동안 필요한 골내 개방성
을 유지하기 어렵고, 조대술 과정에서 만들어진 측방의 골
천공 부위로의 영구치의 이소 맹출이 일어나 부정교합의
발생및 추가적인교정치료가 필요할가능성도 있다5). 
이러한 점을 고려할 때, 조대술이나 감압술은 낭종 내의
영구치의 위치, 적절한 시행시기, 해부학적인 요소 등을 고
려하여 시행된다면, 적출술에 비해 비침습적이며, 보존적
인 치료로 평가될 수 있으며, 성공적인 치료법이라 할 수
있겠다. 본 연구의 증례선택에 있어서도 감압술을 시행했
음에도 불구하고 영구치의 맹출이 정상적으로 이루어지지
않아 부가적인 교정적 치료 등을 필요로 했던 경우들은 증
례에 포함되지 않았으며, 그 실패 요인은 환자의 나이가 비
교적 많았던 점, 미맹출 영구치의 치근 완성도가 높았던
점, 치열궁의 남아있는 공간이 치관 크기에 비해 좁았던 점
등으로생각된다.    
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